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Determinar la incidencia del espectro del acretismo placentario en pa-
cientes ingresadas a la unidad de cuidados intensivos obstétricos del Hospital de la
Mujer, Culiacén, Sinaloa.

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo fundamen-
tado en el andlisis de la base de datos del Hospital de la Mujer de pacientes internadas
entre los afios 2017 a 2020 con diagndstico de espectro de placenta acreta, referidas o
diagnosticadas en la institucién e intervenidas para histerectomia por la complicacién
estudiada.

Se analizaron 22 pacientes con diagndstico de acretismo placentario
que dieron una incidencia de 0.09%; de éstas, a 1 se le indicé cesarea; 19 de las 22
pacientes tenfan antecedente de cicatriz uterina previa, todas con placenta previa.
El promedio de edad fue de 30.86 + 4 afios. La cesarea se practicé, en promedio,
a las 34 semanas de embarazo con dos técnicas quirdrgicas. El sangrado promedio
estimado fue de 1.947 mL. Las complicaciones transoperatorias fueron las lesiones:
ureteral (n = 2) y vesical (n = 1). La principal complicacién posoperatoria fue la fistula
vesicouterina (n = 1). El promedio de estancia fue de 2 dias en 16 de las 22 pacientes
y de 7 dias en las 6 restantes.

Lo importante del acretismo placentario es el diagndstico oportuno
que permita derivar a las pacientes a centros hospitalarios que cuenten con especialistas
experimentados en la atencién de estos casos.

Incidencia; placenta; embarazadas; espectro de acretismo placen-
tario; placenta previa; cesarea; cicatriz.

To determine the incidence of placental accretism spectrum in pregnant
women admitted to the obstetric intensive care unit of the Hospital de la Mujer, Cu-
liacan, Sinaloa.

Retrospective, cross-sectional, descriptive study based
on the analysis of the database of the Hospital de la Mujer of patients admitted between
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2017 and 2020 with a diagnosis of placenta accreta spectrum, referred or diagnosed at
the institution and underwent hysterectomy for the complication studied.

Twenty-two patients with a diagnosis of placenta accreta were analysed,
giving a prevalence of 0.09%; of these, caesarean section was indicated in 0.2%. 19
of the 22 patients had a history of previous uterine scarring, all with placenta praevia.
Mean age was 30.86 + 4 years. Caesarean section was performed at a mean gestational
age of 34 weeks using two surgical techniques. The mean estimated blood loss was
1,947 mL. The most common operative complications were ureteral (n = 2) and blad-
der (n = 1) injuries. The most common postoperative complication was vesico-uterine
fistula (n = 1). The mean length of stay was 2 days in 16 of the 22 patients and 7 days

2024; 92 (4)

in the remaining 6 patients.

The most important aspect of placenta accreta is early diagnosis,
which allows referral to hospital centres with specialists experienced in the manage-

ment of these cases.

Incidence; Placenta; Pregnant women; Placenta accrete spectrum; Pla-

centa praevia; Cesarean section; Cicatrix.

En la actualidad, los embarazos de alto riesgo se
han vuelto mas comunes, gracias a las nuevas
estrategias diagnésticas, avances médicos y a la
innovacién de tratamientos resolutivos con los
que se ha conseguido la supervivencia de las
pacientes y de sus hijos." Uno de los principales
factores de riesgo del espectro de acretismo pla-
centario es la cesarea, que en los Gltimos afios
ha incrementado su frecuencia.?

La primera publicacién respecto de la placenta
acreta la hicieron Irving y Hertig en 1937 en la
que incluyeron la descripcién clinica e histopa-
tolégica de 20 casos de placenta adherida a la
pared uterina de dificil control y con sangrado
del lecho placentario, con ausencia de la capa
decidual (capa de Nitabuch) entre la placenta
y el miometrio.? La incidencia de espectro de
placenta acreta se increment6 con el paso del
tiempo, a la par que los nacimientos por cesarea.
La incidencia mundial de acretismo placentario

se ubica en 3 casos por cada 1000 embarazos.
Esto atribuido al incremento de la tasa de cesa-
reas. En México hay reportes de incidencia del
espectro de acretismo placentario que alcanzan
el 0.6%, como sefalan Garcia de la Torre y su
grupo.* En otras publicaciones mexicanas, como
la de Sanchez Garcia y colaboradores que deter-
minaron una incidencia de un caso de acretismo
placentario por cada 642 nacimientos.’

El diagnostico temprano del espectro de acre-
tismo placentario ayuda a integrar un equipo
multidisciplinario que participe en la planea-
cién y programacioén de la cirugia, con la que
pueden conseguirse menos pérdidas sangui-
neas, menor requerimiento de hemoderivados
e ingresos a la unidad de cuidados intensivos.®
Por eso, las mujeres con factores de riesgo de
espectro de acretismo placentario: placenta
previa, cesarea previa, ablacién endometrial u
otra cirugia que involucre a la cavidad uterina
deben tener un ultrasonido obstétrico en el
segundo o principios del tercer trimestre, con
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intencion de bdsqueda de datos de espectro de
acretismo placentario.”®

En el ano 2016, el Grupo de Trabajo Europeo de
Placenta Anormalmente Invasiva (EW-AIP) pro-
puso el establecimiento de criterios ecograficos
diagndsticos actualizados entre los que desta-
caron como mas importantes fueron: la pérdida
de “zona clara”, lagunas placentarias y en el
Doppler color la hipervasculatura Gtero-vesical
asociada con puentes placentarios.’

El objetivo del estudio fue: determinar la inciden-
cia de complicaciones del espectro de acretismo
placentario en pacientes ingresadas a la unidad
de cuidados intensivos del Hospital de la Mujer,
Culiacan, Sinaloa.

Estudio transversal y descriptivo efectuado en
pacientes ingresadas, durante el periodo 2017-
2020, a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital de la Mujer de Sinaloa, con diagnéstico
de espectro de placenta acreta. Criterios de inclu-
sion: pacientes con diagnéstico de espectro de
acretismo placentario establecido en el segundo
y tercer trimestres del embarazo e intervenidas
de manera electiva a las 34.1 semanas en el
Hospital de la Mujer. Criterios de exclusion:
pacientes con histerectomia obstétrica por otras
causas, con insercion anémala de placenta, sin
acretismo y las que no aceptaron participar en el
estudio. El diagnéstico de espectro de acretismo
placentario se establecié con base en los criterios
clinicos e histolégicos de la FIGO para placenta
acreta, increta y percreta (grado 1 acreta: pla-
centa anormalmente adherida, con dificultades
para su extraccion, sin invasion macroscoépica al
miometrio y en el estudio histopatolégico de los
especimenes de histerectomia con observacién
de areas extendidas de ausencia de decidua entre
el tejido velloso y miometrio, con vellosidades
placentarias unidas directamente al miometrio
superficial. Grado 2 o increta invasiva: hallaz-

gos macroscépicos anormales sobre el lecho
placentario de cantidades significativas de hi-
pervascularidad, con vasos que corren paralelos
craneo-caudalmente en la serosa uterina, sin
observacion de tejido placentario que invade
a través de la serosa uterina; la traccién suave
del cordén hace que éste se invierta, sin que se
separe la placenta. Criterios histolégicos: en la
muestra de histerectomia o reseccién miometrial
parcial del drea increta existencia de vellosida-
des placentarias dentro de las fibras musculares
y, a veces, en la luz de la vasculatura uterina
profunda. Grado 3 o percreta: observacién de
hallazgos macroscépicos anormales en la su-
perficie serosa del Gtero y de tejido placentario
que invade la superficie del Gtero. Los criterios
histolégicos se basaron en el estudio de histe-
rectomia que mostrara tejido velloso dentro o
rompiendo la serosa uterina).’

Variables de analisis: edad promedio de las pa-
cientes, antecedentes obstétricos y ginecoldgicos
(embarazos, cesareas previas, abortos y legrado
uterino instrumentado), pérdida sanguinea tran-
soperatoria estimada por el anestesiélogo con
base en el conteo de gasas y compresas. Ademas,
cantidad de liquido aspirado en el contenedor,
frecuencia de complicaciones transoperatorias
(sangrado mayor con requerimiento de trasfusion
sanguinea, lesion a la vejiga, uréter e intestino)
y posoperatorias (infeccién del sitio quirdrgico,
absceso en la clpula vaginal y tromboembolis-
mo), ingreso a la unidad de cuidados intensivos
y duracion de la estancia hospitalaria.

El andlisis estadistico se efectu6 mediante el
calculo de medias y proporciones para variables
numéricas y categdricas, respectivamente. Para
el andlisis de los datos se utilizé el programa
estadistico SPSS 23.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA).

Durante el periodo de estudio se registraron
24,290 nacimientos, de los que 10,570 (43.51%)
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fueron por cesarea y 13,720 (56.49%) partos.
Hubo 22 pacientes con diagnéstico de espectro
de acretismo placentario establecido durante el
segundo y tercer trimestres del embarazo lo que
permitié la intervencion quirdrgica programada
alas 34 semanas y dio una incidencia de 0.09%
y de 0.2% pacientes intervenidas para cesarea,
la dltima intervencién indicada por espectro de
acretismo placentario.

En todas las pacientes la intervencion fue electiva
con participacién de un equipo multidiscipli-
nario: especialistas en Medicina Materno Fetal
para confirmar diagndstico, ginecoobstetras,
uroginecélogos y cirujanos generales con expe-
riencia en la atencién con el motivo de estudio e
intensivistas que dieron el seguimiento posope-
ratorio y el patélogo que confirmé el diagnéstico
histopatoldgico.

Las 22 pacientes con espectro de acretismo pla-
centario tuvieron placenta previa y 18 cicatriz
uterina previa. El promedio de edad fue 30.86
+ 4 afios. Cuadro 1

Variables clinicas y epidemioldgicas (n = 22)

Inicio de vida sexual activa 12.9 afos minima de
15 y maxima de 30

Parejas sexuales 3+2

Paridad

Multiparas 95.4%
Primiparas 4.6%
Embarazos 4+3

Cesareas previas 2+1

Control prenatal

Mas de 5 consultas 72.7%
Mas menos 4 consultas 27.3%

Cesarea electiva (34 semanas de 22 (100%)

embarazo)

2024; 92 (4)

Factores de riesgo: 22 pacientes tenian antece-
dente de 3 a 4 embarazos previos, 3 no tuvieron
cesarea previa, 4 solo una cesdrea previa y 5
antecedentes de cesdrea iterativa.

Dieciséis pacientes tuvieron control prenatal
con mas de 5 consultas y diagnéstico oportuno.
Las 6 pacientes restantes tuvieron menos de 4
consultas prenatales, con al menos una de ellas
en el segundo trimestre. Figura 1

La finalizacién del embarazo por cesarea tuvo
lugar en la semana 34 + 1 dia. Las técnicas
quirdrgicas fueron: 1) Cesédrea isquemia im-
plementada por Bautista, consistente en una
incision tipo Maylard o media infraumbilical
y exteriorizacién uterina. La histerorrafia se
practica en un solo plano y se continta con
la histerectomia convencional.’® 2) Cesdrea
histerectomia con conservacién de anexos con
placenta in situ."

A 21 participantes se les hizo una incisién fan-
dica y solo a una incision tipo Kerr. Todas las
incisiones fueron cerradas, en un plano conti-
nuo simple. La histerectomia se practicé en un
mismo tiempo quirdrgico, ante la carencia de
embolizacién de arterias uterinas para cirugia
de segunda instancia.

El sangrado promedio fue de 1947 mL calculado
por gravimetria y por el contenido del frasco de
aspiracion. Seis pacientes tuvieron hemorragia
masiva que requiri6 ligadura de arterias hipo-
gastricas, sin desenlaces adversos secundarios
al procedimiento. Otras 6 pacientes tuvieron
sangrado de entre 700 y 2100 mL, 4 entre 2100
a 3500 mL y una de 3500 a 4900 mL. En la pa-
ciente restante fue de 4900-6300 mL. Cuadro 2

Complicaciones transoperatorias: lesion ureteral
en 2 pacientes, lesion vesical en una y las 19

https://doi.org/10.24245/gom.v92i4.9458
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63.63

27.27

1 454 1 4.54

Cesarea

Cesérea y legrado

W Pacientes

Antecedentes quirdrgicos obstétricos.

Cuadro 2. Reportes clinicos de las pacientes con espectro
de acretismo placentario

Semanas de gestacion al diagnéstico (DE) 30+ 3
Sangrado estimado promedio en mililitros 1947 mL
700 a 2100 n=16
2100 a 3500 n=4
3500 a 4900 ni="1
4900 a 6300 n=
Complicaciones
Sin complicaciones n=19
Lesion ureteral n=4
Lesion vesical n=1
Fistula vesicovaginal en posoperatorio n=1
Estancia en cuidados intensivos 2 dias
7 dias
Reporte histopatolégico
Placenta acreta n=12
Placenta increta =
Placenta percreta n=1
Sin resultados* n=1

*El reporte histopatolégico no pudo conseguirse porque la paciente
provenia de la Sierra de Durango y acudi6 sin reportes de estudios
de laboratorio y sin seguimiento.

restantes no tuvieron complicaciones transope-
ratorias, excepto una con fistula vesicovaginal
en el posoperatorio. Figura 2

Embarazo ectépico Legrado

@ Porcentaje

Todas las pacientes se internaron en la unidad
de cuidados intensivos obstétricos con monito-
reo continuo de saturacion de oxigeno, control
adecuado de pérdidas de volemia, soporte con
vasopresores y monitorizacién hemodindmica
intensiva. A su alta de esa unidad se les dio segui-
miento a los 7, 14 y 30 dias. En las pacientes con
complicaciones por fistula, laceracion vesical y
ureteral, y ligadura de uréter el seguimiento se
prolongd hasta por 6 meses. Los reportes histopa-
tolégicos confirmaron el diagnéstico reportado
en el expediente clinico: 12 casos con acretismo
placentario, 8 con placenta increta,1 con placen-
ta percreta con invasién a la vejiga, mas placenta
succenturiata y 1 caso sin resultados. Cuadro 2

DISCUSION

El espectro de acretismo placentario es poten-
cialmente mortal, incluso llega a registrar 7%
de las muertes maternas en algunos estudios
metacéntricos. El principal factor determinante
es la experiencia de los cirujanos y el control
prenatal. La causa mds sobresaliente de morta-
lidad es la hemorragia, de ahi |la necesidad de la
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Complicaciones posquirdrgicas.

participacion de obstetras experimentados en la
ligadura de arterias hipogastricas.

Sentilhes y su grupo compararon el tratamiento
conservador (placenta in situ) con la histerec-
tomia-cesarea y evaluaron la complicacién
primaria: trasfusion de hemoderivados de la
que obtuvieron que solo el 16.3% del grupo
de tratamiento conservador requirié mas de 4
concentrados eritrocitarios en comparacion con
el 59.0% del grupo de histerectomia por cesa-
rea.”> En el estudio aqui publicado el sangrado
promedio estimado fue de 1947 cc, motivo de la
trasfusion de hemoderivados 1 a 1y en los casos
de hemorragia masiva se recurri6 a la ligadura
de arterias hipogastricas.

Dominique A Badr y su grupo, en el estudio del
espectro de placenta acreta del cuerpo uterino,
hicieron una revision bibliografica detallada con
el objetivo de determinar los factores de riesgo
del espectro de acretismo placentario (abdomen
agudo): cesarea previa, legrado uterino, cirugia
uterina,' factores similares a los reportados en
la investigaciéon aqui comunicada.

Bluthy y colaboradores analizaron los casos
disponibles de un centro perinatal terciario para
comparar el desenlace de diferentes estrategias
de atencion individual. En ese andlisis, la in-
cidencia de espectro de acretismo placentario
fue de 2.4 casos por cada 1,000 nacimientos.
El diagndstico se establecid, en promedio, a las

https://doi.org/10.24245/gom.v92i4.9458
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35 semanas de embarazo, el 33% de los casos
se asoci6 con placenta previa, 41% tenia cesa-
rea previa, 52% legrado uterino y 54% requirié
trasfusién de hemoderivados." En el estudio aqui
reportado la incidencia fue més baja (0.09%)
y todas las pacientes tuvieron placenta previa,
una de ellas con cesarea previa y diagndstico
establecido antes de las 35 semanasenel 72.2%
de los casos.

El estudio de eleccién para el diagnéstico es el
ultrasonograma. Desde luego que puede recu-
rrirse a la resonancia magnética nuclear ante la
sospecha de invasion a érganos pélvicos adya-
centes o cuando la placenta esta implantada en
la parte posterior del Gtero; esta opcién ayuda a
planear de mejor manera la cirugia y disminuir
la mortalidad materna.'®

Si la principal causa de muerte materna por
acretismo placentario es la inexperiencia de
los cirujanos y la falla en el diagnéstico, las
pacientes con factores de riesgo reconocidos
para espectro de acretismo placentario deben
enviarse para su atencion con especialistas
en Medicina Materno Fetal o con radiélogos
capacitados en el diagndstico de espectro de
acretismo placentario y referirlas a centros de
atencion terciaria con personal experimentado
en su atencion.'”'819

La prevalencia del espectro de acretismo placen-
tario reportada en el estudio fue menor a la que
se encuentra en la bibliografia. Sus principales
complicaciones son el control del sangrado trans-
operatorio y la lesiéon a érganos vecinos, sobre
todo a la vejiga y el uréter. En algunos articulos
se menciona que la frecuencia de acretismo
placentario es mucho mayor que la reportada
en este estudio; sin embargo, las regiones geo-
graficas donde se Ilevaron a cabo esos estudios
son mucho mds grandes que la nuestra. A pesar
de ello, los factores de riesgo son similares y

el diagndstico se establecié por ultrasonido.
Lo importante del acretismo placentario es el
diagnéstico oportuno para poder derivar a las
pacientes a centros hospitalarios que cuenten
con especialistas experimentados en la atencién
de estos casos.
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